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La ciencia y la tecnología en el siglo XXI nos permiten disponer y usufructuar de 
material descartable, en salvaguarda de la conservación de salud de nuestros 
pacientes que requieren nuestra atención profesional, en la práctica clínica al 
ejecutar las diferentes técnicas de anestesia existe la posibilidad de que ingresen 
fluidos y/o sangre del paciente al interior del cartucho, estos cartuchos cook de 
anestesia son fabricados de vidrio y plástico que obviamente después de 
utilizarlos serán desechados inmediatamente, sin embargo existe un peligro 
latente si algún individuo, estudiante de odontología o hasta cirujano dentista 
faltos de ética pueda reutilizar estos cartuchos con remanentes de anestesia en 
diferentes pacientes. 
Este riesgo hipotéticamente podría tener mayor o menos gravedad, pudiendo 
provocar infecciones agudas de origen bacteriano hasta la posibilidad de inocular 
virus. 
Se quiere poner en alerta a los posibles ejecutores de esta antigua mala 
costumbre, para que deje de hacerlo definitivamente. 
Existe el compromiso de atender a nuestros pacientes en las en las mejores 
condiciones haciendo uso del material descartable y si las circunstancias nos 
alejasen de esa posibilidad, adelantándonos a los posibles riesgos con la 
anamnesis o interrogatorio buscar antecedentes patológicos que 
comprometerían la vida y salud el paciente como por ejemplo los virus. 
Por lo que se hace urgente la necesidad de dar la voz de alarma, en el caso que 
este accidente sea muy frecuente y evitar desde ahora y para siempre el uso de 






En la actualidad el control de la infección es parte integral de la bioseguridad de 
la odontología y de la salud dental, todos los equipos e instrumentos dentales 
deben ser considerados como una potencial fuente de infección. La introducción 
de los diversos sistemas de aguja y cartuchos de anestesia desechables en la 
práctica odontológica, proporcionaron grandes ventajas en comodidad, 
uniformidad de la concentración, y la esterilidad para proteger al paciente de los 
graves efectos de la contaminación cruzada. A través de los años se sabe que 
algunos profesionales de la odontología reutilizan los cartuchos de anestésico de 
diferentes pacientes aumentando la probabilidad de transferencia de patógenos. 
La presente investigación analizó la contaminación microbiana en la solución 
residual de los cartuchos de anestesia e hizo una comparación entre la 
contaminación que se puede generar en la técnica infiltrativa o la técnica troncular 
de la facultad de Odontología de la Universidad Católica de Santa María. Las 
técnicas usadas fueron la observación clínica y pruebas de laboratorio, se 
recolecto y posteriormente se analizó un total de 50 muestras del cuarto año de 
la faculta de Odontología de la Universidad Católica de Santa María, Teniendo 
como criterio de exclusión aquellos que no tengan asistencia regular. Para poder 
recolectar las muestras se habló con los alumnos precia operación y se tomaron 
datos del paciente para poder realizar posteriormente los estudios 
correspondientes en el laboratorio donde se utilizó una ficha de observación para 
anotar los resultados. 
A través de cultivos agar Sangre, agar Muller Hington, agar MAnitol Salado y 
caldo de tioglicolato se determinó el crecimiento microbiano donde se obtuvo 
como resultados que más de la mitad de las muestras presentaron contaminación 
con un 58%.  
Así mismo se llegó a la conclusión que efectivamente la contaminación está 
presente tanto en la técnica infiltrativa y troncular, es decir que en ambas técnicas 
se pueden infiltrar la misma cantidad de bacterias independiente de la zona en la 
que la anestesia sea aplicada, por lo cual no se debe reutilizar la solución residual 
para evitar el riesgo de infección cruzada por Hepatitis B, VIH, entre otras. 
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At present the control of the infection is an integral part of the odontolgy and the 
dental health, all the equipments and dental instruments must be considered to 
be a potential source of infection. The introduction of the systems of needle and 
disposable cassettes of anesthesia in the odontologic practice, provided big 
advantages in comfort, uniformity of the concentration, and the sterility to protect 
the patient of the serious effects of the crossed pollution. Across the years it has 
been known that some professionals of the odontolgy re-use the cassettes of 
anesthesic of different patients increasing the probability of transfer of pathogenic. 
The present investigation analyzed the microbial pollution in the residual solution 
of the cassettes of anesthesia and did a comparison between the pollution that 
can be generated in the Buccal infiltration anesthesia or Mandibular anesthesia 
injection of the faculty of Odontolgy of the Catholic University of Santa Maria. The 
secondhand skills were the clinical observation and you laborator try, I gather and 
later there was analyzed a total of 50 samples of the fourth year of it, it authorizes 
of Odontolgy of the Catholic University of Santa Maria, Having as criterion of 
exclusion those that do not have regular assistance. To be able to gather the 
samples one spoke with the pupils operation boasts and information of the patient 
took to be able to realize later the corresponding studies in the laboratory. 
Across agar Blood, agar Muller Hington, agar Salt Manitol and broth of tioglicolato 
decided the microbial growth where there were obtained as results that more than 
the half of the samples presented pollution with 60 %. 
I come to the conlusion that the pollution in the Buccal infiltration anesthesia and 
Mandibular anesthesia injection is the same, that is to say that in both techniques 
can infiltrate the same quantity of bacteria indenpendiente of the zone that the 
anesthesia is applied, for which it is not necessary to to re-use the residual 
solution to avoid the risk of infection crossed by Hepatitis B, HIV, among others. 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA 
El presente problema de investigación ha sido determinado debido a que 
existe la posibilidad de infecciones cruzadas de paciente a paciente, 
incluso de paciente a operador, ya que en la literatura consultada se 
afirma que en ausencia de procedimientos de control y bioseguridad 
adecuados los anestésicos pueden comportarse como fómite. 
Los microorganismos que contaminarían estos cartuchos serian 
cualesquiera de los microorganismos saprofitos o patógenos que se 
podrían encontrar en la cavidad bucal y tejidos subyacentes. 
En nuestro medio por razones meramente negligentes o por malos 
hábitos es probable que tanto en el estudiante de odontología o cirujano 
dentista puedan ejecutar esta mala costumbre que es el de reutilizar los 
remanentes de anestesia en otros pacientes. 
Todo esto motiva a investigar y desarrollar este estudio en la realidad de 
la Clínica Odontológica de la UCSM. 
 ENUNCIADO 
“Contaminación microbiana en los remanentes anestésicos de los 
cartuchos Cook de uso odontológico durante la ejecución de las técnicas 
infiltrativa y troncular en la clínica de la UCSM, Arequipa 2018” 
 DESCRIPCIÓN 
1.3.1. Área del conocimiento 
a. Área general: Ciencias de la Salud 
b. Área específica: Odontología 
c. Especialidad: Cirugía bucal 
d. Línea: Microbiología bucal. 
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1.3.2. Análisis de Variables 
CUADRO DE ANÁLISIS DE VARIABLES  




Técnica troncular  
  
- Sin contaminación 
 
- Con contaminación 
UFC 
Tipo de micróbio 
GRAM 
 
1.3.3. Interrogantes básicas 
A.  ¿Sera posible el ingreso de microorganismos hacia la solución 
residual de los cartuchos de anestesia, a través de la aguja de 
calibre utilizado cotidianamente para las técnicas anestésicas? 
B. ¿Cuál será la frecuencia de penetración de microorganismos 
utilizando la técnica infiltrativa? 
C. ¿Cuál será la frecuencia de penetración de microorganismos 
utilizando la técnica troncular? 
D. ¿Sera mayor, menor o igual la contaminación en la técnica 
infiltrativa o en la técnica troncular? 
E. ¿Qué tipo de microorganismos según su morfología y 








 Siendo una investigación actual nos permitirá comprobar la presencia 
y prevalencia de gérmenes en el periodo de estudio 
 Originalidad 
 Este trabajo de investigación en los términos propuestos posee una 
originalidad específica ya que existen escasas investigaciones acerca 
del tema en nuestro medio hablando de un lugar específico como es 
la clínica odontológica de la universidad católica de santa María, 
siendo así que el trabajo aporta nueva información, por lo que se consideró 
que es de originalidad. 
 Relevancia científica  
 Es importante dar a conocer los aportes cognoscitivos del grado de 
contaminación que puede significar la reutilización de cartuchos de 
anestesia, traduciéndose en una posibilidad de infecciones cruzadas 
tanto para operadores como para pacientes. 
 Relevancia social 
 Los profesionales de la salud deben saber el riesgo de infecciones 
cruzadas que se define como la transmisión de agentes infecciosos 
de paciente a paciente y/o de paciente a operador. 
  
ABORDAJE 1. Por la técnica 
de recolección 
2. Por el tipo 
de dato que 
se planifica 





4. Por el número 
de muestras o 
poblaciones 











 Interés personal 
 Es de mi interés personal realizar esta investigación para determinar 
medidas de precaución básicas que deben tomar tanto estudiantes de 
odontología como cirujanos dentistas durante su ejercicio profesional, 
enriquecer y aportar a la cultura odontológica, para obtener el título 
profesional de cirujana dentista y la necesidad de ser congruente con 
las líneas de investigación de la facultad de Odontología. 
2. OBJETIVOS 
a. Determinar el ingreso de microorganismos hacia la solución residual de 
los cartuchos de anestesia, a través de la aguja de calibre utilizado 
cotidianamente para las técnicas anestésicas. 
b. Determinar la frecuencia de penetración de microorganismos utilizando la 
técnica infiltrativa. 
c. Determinar la frecuencia de penetración de microorganismos utilizando la 
técnica troncular. 
d. Determinar si la contaminación es mayor, menor o igual en la técnica 
infiltrativa o en la técnica troncular. 
e. Determinar el tipo de microorganismos según su morfología y coloración 
de Gram fueron hallados según la técnica anestésica empleada. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 ANESTESIA  
3.1.1. Anestésico local (lidocaína) 
3.1.1.1. Descripción 
A partir de la utilización de anestesia en los procedimientos 
dentales, los avances tecnológicos en operatoria se han 
incrementado. La anestesiología ha tenido cambios 
continuos en el área farmacológica. Numerosos son los 
anestésicos que han sido substituidos por otros de más 
efectividad y menores efectos colaterales. (14) 
Fue el doctor odontólogo Horace Wells quien comenzó a 
utilizar el óxido nitroso como anestesia, después de 
habérselo visto utilizar al profesor y químico Gardner Q. 
Colton en sus espectáculos, los cuales consistían en 
administrar este gas a voluntarios del público. Esto los 
ponía en un estado de euforia y excitación (a veces 
violentos), y perdían sus inhibiciones, lo cual deleitaba al 
público. En una ocasión, uno de los voluntarios bajo el 
efecto del gas se hirió y el doctor Wells observó que no 
sentía dolor. Con base en esto decidió comprobar en sí 
mismo si el óxido nitroso eliminaba el dolor y el 11 de 
diciembre de 1844, tras aspirar el gas, su ayudante John 
Riggs le practicó una extracción dental de un molar, sin que 
Wells se quejara. Al despertar, Wells exclamó: "Una nueva 
era para la extracción de órganos dentales, por lo que ahora 
es considerado el padre de la Anestesia. (25) 
Con la introducción a la clínica en el año 1944 de la 
lidocaína (primer anestésico local del grupo amida), se 
inicia el desplazamiento de los anestésicos locales (AL) 
grupo éster. La lidocaína logro desplazar a los AL éster, al 
demostrar su efectividad anestésica y la mínima producción 
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de reacciones anafilácticas (muy frecuentes con el grupo 
éster). A la lidocaína se atribuye, la alternativa de cambio 
en el grupo químico de los AL para anestesia local (esteres 
por amidas); los AL grupo amida, llevan ya, más de 40 años 
de utilidad dentro de la anestesia locorregional (ALR).  
La anestesia locorregional se utiliza en más del 90% de los 
pacientes odontológicos. La elección de AL se debe basar 
en tres factores: La potencia anestésica requerida, la 
duración esperada para el procedimiento operatorio y el 
estado físico general del paciente. (14) 
En resumen, la lidocaína es un anestésico local tipo amida 
y se utiliza en forma de pomada, gel, parche, o en aerosol 
para uso tópico, como una solución oral, y como una 
inyección para la anestesia local. Nombre comercial es 
Xilocaina y se puede encontrar en distintas concentraciones 
al 1%, 2%, 5%, y al 10%, siendo el de 2% el más utilizado 
en la práctica cotidiana del clínico, con o sin epinefrina 
según sea el caso correspondiente previo desarrollo 
detallado de historia clínica del paciente. Su periodo de 
latencia va de 10 a 20 minutos y su tiempo de acción oscila 
entre los 30 y 60 minutos. La Lidocaína como la mayoría de 
fármacos relacionados a anestésicos locales es 
metabolizado hepáticamente y su excreción renal (14) 
En el presente estudio hemos utilizado como solución 
anestésica local Lidocaína al 2%, con epinefrina 1:80.000 
en cartucho de 1.8 ml”, esto debido a que es el anestésico 
más utilizado en nuestro medio actualmente.  
En lo que respecta a la composición de la Lidocaína al 





- Edetato disodico 
- Metabisulfito de sodio 
- Cloruro de sodio 
- Metilparabeno 
- Agua para inyección 
- Ácido clorhídrico 
- Hidróxido de sodio 
 
Como podemos observar esta y toda la solución anestésica 
no contiene, ni debe contener ningún antiséptico como lo 
advierten diversos autores, debido a que el agregado de 
antisépticos y germicidas dañarían a las células orgánicas 
y producirían la irritación de los tejidos y aun la muerte de 
los mismos seguida de infección y dolor. (7) 
Además, uno de los requisitos de importancia que toda 
solución anestésica local debe tener entre otros es: la 
isotonía; que hacen que estas soluciones no sean irritantes 
a los tejidos. (1 y 5) 
Por lo tanto, en lo referente a este punto podemos inferir 
que, cuando ingresan microorganismos o gérmenes 
(patógenos y no patógenos) a la solución anestésica, estos 
van a permanecer viables dentro de dicha solución, debido 
a que esta no contiene ningún elemento hostil para la 
estadía de los mismos.  Así lo demuestra el desarrollo de 
ellos en los cultivos hechos a partir del contenido de los 
remanentes de solución anestésica analizada. 
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3.1.2. Técnicas anestésicas 
Las distintas maniobras que la cirugía debe emplear para el 
tratamiento de las afecciones provocan dolor. Su supresión, una de 
las más grandes conquistas de la humanidad, se logra a merced al 
empleo de la anestesia. Este término se usa corrientemente para 
designar el procedimiento que se realiza para suprimir el dolor, pero 
también significa pérdida total o parcial de las distintas formas de 
sensibilidad, con o sin intervención de la anestesista o del cirujano. 
Para este estudio se tomó en cuenta las técnicas anestésicas más 
utilizadas por el cirujano dentista en la práctica diaria 
describiéndolas a continuación.  
3.1.2.1. Técnica anestésica Infiltrativa 
La anestesia infiltrativa también llamada submucosa 
profunda es descrita por Ries Centeno así:  
Elección del sitio de punción. La inyección submucosa 
profunda debe ser realizada en el fondo del surco 
vestibular, para bloquear así las terminaciones nerviosas 
que llegan al ápice dentario, al hueso, al periostio y a la 
encía, siguiendo las vías que en resumen son, para el 
maxilar superior, de arriba abajo, y para el inferior, de abajo 
arriba. Depositando la solución anestésica por encima de 
los ápices dentarios, en el maxilar superior, y por debajo de 
ellos, en el inferior, se interrumpirá temporalmente la 
conducción nerviosa y por lo tanto la transmisión del dolor. 
Por otra parte, en el fondo del surco vestibular es menos 
sensible, y realizando la maniobra que vamos a comentar 
la punción es casi imperceptible, detalle este sumamente 
importante, porque las maniobras provocan dolor en la 
cavidad bucal son muy molestas y el paciente sabe 
agradecer lo que hagamos en su favor para evitarle dolores 
inútiles.  (3) 
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La maniobra a que nos acabamos de referir consiste en lo 
siguiente: con los dedos índice y pulgar e toma el labio a 
nivel del sitio a punzar y se tracciona hacia arriba y hacia 
afuera, de modo que la fibromucosa y los frenillos 
adyacentes queden tensos y firmes. La punción tangencial 
a dichos frenillos hace que esta maniobra sea 
imperceptible. Después de perforar la submucosa, por 
debajo de ella se depositan 4 o 5 gotas de líquido 
anestésico en su trayecto hasta ubicar la punta de la aguja 
con su bisel hacia el hueso, en las vecindades del periostio 
y por encima del ápice del diente a intervenir (maxilar 
superior) 
Tomando la jeringa Carpule como ya se señaló, 
ligeramente paralela al eje de los dientes, se punza hacia 
mesial del diente a extraerse y allí se deposita suavemente 
la solución anestésica, cuya cantidad estará en proporción 
con la magnitud de la operación quirúrgica a realizarse. 
Se espera 3 o 4 minutos antes de realizar la intervención. 
(3) 
Este estudio toma la técnica infiltrativa como técnica 
anestésica de nervios dentarios anteriores, nervios 
dentarios medios, nervios dentarios posteriores e incluso 
para la zona del maxilar inferior ya que muchas veces se 
usa como refuerzo de bloqueo sensitivo   para el nervio 
bucal. 
3.1.2.2. Técnica anestésica Troncular 
Otra técnica que se usa cotidianamente en la práctica 
odontológica es la técnica troncular, se le llama así porque 
la solución anestésica hace contacto con un tronco o rama 
nerviosa importante. 
Nuestras anestesias están ligadas casi exclusivamente a la 
distribución anatómica del nervio trigémino, o para ser más 
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concluyentes a dos de sus ramas terminales: Nervio maxilar 
superior (V2) y Nervio Maxilar inferior (V3). 
El mecanismo de todas las anestesias regionales o 
tronculares es parecido. Se deposita, surcando los escollos 
anatómicos correspondientes, las soluciones anestésicas 
en contacto con la rama nerviosa que quiere anestesiarse. 
La anestesia troncular consta en anestesiar tres 
terminaciones importantes del V3, Nervio dentario inferior, 
Nervio lingual y Nervio bucal. (3) 
Para realizar esta maniobra es importante la posición de 
paciente operador. El paciente debe mantener la cabeza 
ligeramente inclinada hacia atrás; el maxilar inferior 
horizontal; la cavidad bucal a la altura del hombro derecho 
del operador, mientras que el operador debe variar según 
el lado a intervenir. Si la intervención es en el lado derecho, 
el operador debe colocarse a la derecha delante del 
paciente; los dedos de la mano izquierda serán su guía y 
efectuaran la búsqueda de los reparos anatómicos y para 
realizar la anestesia del lado izquierdo el operador debe 
colocarse un poco más adelante, es decir más cerca de la 
línea media del paciente, próximos al paciente. 
En reparos anatómicos se menciona, al orificio superior del 
conducto dentario que se va a encontrar en la cara interna 
de la rama de la mandibular, este presenta como una 
laminilla triangular dirigida verticalmente hacia arriba que se 
le denomina espina de Spix. Este orificio se encuentra en 
las siguientes distancias tomando como referencia a los 
bordes de la rama mandibular, del borde anterior a 18mm, 
del borde posterior a 6mm, del borde inferior a 22 mm, del 
borde de la escotadura sigmoidea a 12 mm y a 8 mm de la 
línea oblicua interna. (3) 
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Prolongado hacia atrás el plano oclusal de los molares el 
orificio está situado a 1 cm por encima de él. 
El Nervio dentario inferior discurre entre los dos músculos 
pterigoideos y más abajo entre la cara interna de la rama 
ascendente y el musculo pterigoideo interno. 
Para inyectar tomamos la jeringa cargada con la solución 
anestésica y se lleva a la boca del paciente, hasta que la 
punta de la aguja, con su bisel dirigido hacia afuera, 
coincida con el punto medio de la una del operador. La 
jeringa paralela a la arcada dentaria. Se perfora el musculo 
buccinador, hasta llegar a la cara interna de la rama 
ascendente y la cara antero externa del pterigoideo interno. 
Se avanza inyectando pequeñas cantidades por un trecho 
de 1.5 cm, con lo cual bloquearemos el nervio lingual que 
está por delante del Nervio dentario. En esta ubicación se 
procede a girar la jeringa hacia el lado opuesto a la altura 
de los premolares. El objetivo de esta maniobra es llegar 
hasta la tabla interna de la rama ascendente. 
Se profundiza la aguja 0.5 cm. Siendo en esta zona donde 
la aguja ya puede tocar el hueso. Naturalmente el reparo 
óseo es signo de seguridad, de que estamos por buen 
camino. (3) 
La literatura nos indica que siempre debemos cerciorarnos 
de no haber caído dentro de un vaso sanguíneo (arteria o 
vena) retirando ligeramente el embolo de la jeringa lo cual 
aumentaría las probabilidades de que el cartucho 
anestésico se llene de diversos microorganismos. (7) 
3.1.3. Maniobras pre operatorias 
Abarca desde la realización de la anamnesis, de la exploración 
clínica, de los estudios radiológicos y complementarios que sean 
imprescindibles para efectuar un correcto diagnóstico, todo lo cual 
dará lugar o no a una indicación quirúrgica, hasta la separación del 
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paciente para la ejecución del acto quirúrgico. Así pues, 
comprenderá apartados tan distintos como una información 
inteligible para el paciente, de las circunstancias que motivan la 
indicación de la intervención quirúrgica y de sus posibles 
repercusiones inmediatas y/o diferidas, su preparación psicológica, 
o la prescripción de una pre medicación determinada y adecuada al 
caso partículas de que se trate. 
Como bien sabemos el primer paso, importante para empezar con 
el tratamiento de cualquier persona es hacer una historia clínica la 
cual jamás debe consistir en un listado impersonal de síntomas sin 
ningún sentido en donde se debe controlar los signos vitales de 
cada paciente. Dentro de los estudios complementarios se tiene al 
estudio radiográfico de calidad suficiente, un examen psicológico 
psíquico y determinaciones de laboratorio previas cuya finalidad 
será conocer el estado actual del paciente. 
La preparación del paciente exigirá una preparación física, psíquica 
y posiblemente también farmacológica mediante distintos tipos de 
pre medicación.  (11) 
La preparación física del paciente trata desde la alimentación que 
siempre debe ser moderada en caso de uso anestesio general no 
se podrá ingerir alimentos por lo menos de 6 a 8 horas antes de la 
intervención y si el paciente es aprensivo o pusilánime es posible 
que sufra una lipotimia por lo que el paciente no debe estar en 
ayunas. También se refiere a la vestimenta del paciente sugiriendo 
liberar puntos de compresión contribuyendo a la comodidad del 
paciente tanto como en el caso que sobrevenga alguna reacción 
adversa. Además de temas como la posición del paciente siendo la 
de decúbito supino pura y la semireclinada en la que se forma un 
ángulo de 30° entre la talla torácica del sillón en relación con el piso 
en la que los pies del paciente quedan ligeramente elevados. 
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En la preparación psíquica el objetivo que queremos conseguir es 
el de disminuir el temor y la angustia que suelen ocasionar algunos 
tratamientos, primero educando e informando previamente al 
paciente con el fin de que conozca los detalles más importantes que 
pueden ocasionarle la ansiedad o temor con respecto a su proceso 
nosológico, ganarse la confianza del paciente siguiendo una 
afinidad e interrelación adecuada y brindándole un ambiente que 
mantenga sereno al paciente cuando llegue el momento de su 
intervención. 
Y la preparación medicamentosa puede comprender distintos 
apartados, aunque generalmente se da una mayor importancia al 
pre anestésica con el fin de sedar al paciente. 
Como pre medicación se entiende la administración de cualquier 
tipo de fármaco en las horas precedentes a otro tratamiento – 
odontológico o quirúrgico- exploración, técnica anestésica, etc. 
General y erróneamente, cuando se habla de pre medicación se 
sobrentiende “pre medicación anestésica” lo que quiere indicar que 
se utilizaran fármacos para facilitar el curso de la anestesia; esto no 
es totalmente cierto si bien hemos de admitir que el uso de 
psicofármacos, habitualmente ansiolíticos y a la vez sedantes, 
como los benzodiacepinas, es muy importe en este aspecto.  
En el tema de preparación de material e instrumental previa 
intervención se debe guardar la asepsia necesaria para no 
perjudicar la salud del paciente, debe enfatizarse ya que hoy en día 
hay varios factores que determinan la naturaleza y extensión de los 
procedimientos de control de la infección en la práctica 
odontológica, por lo tanto, deben tomarse medidas adecuadas de 
rutina para todos los pacientes, así como todos los procedimientos 
para prevenir la transmisión de agentes infecciosos.  
Respecto a los cartuchos de anestesia la observación de cualquier 
alteración macroscópica nos ha de conducir a despreciarlos; por 
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una elemental prudencia esto debería hacerse con todo el lote de 
cartuchos. Así pues, el cambio de coloración de la solución 
anestésica, la extrusión del embolo, la corrosión u oxidación de la 
tapa de aluminio, etc. Todas estas alteraciones son indicadores 
indirectos del mal estado del producto. (11) 
A veces pueden verse pequeñas burbujas en el interior del 
cartucho, si son de 1 a 2 mm de tamaño no tiene ninguna 
trascendencia clínica ya que se trata de nitrógeno expresamente 
introducido por el fabricante para impedir la oxidación del 
vasoconstrictor.  
En cambio, cuando las burbujas son más grandes habitualmente 
son producto de la perdida de estanqueidad del embolo, esto se 
produce por razones cuando, por la razón que sea, ha habido una 
congelación del cartucho, o bien un calentamiento exagerado de la 
solución, como la que se producen cuando se ponen en autoclave, 
en estos casos se considera que la solución ha perdido su 
esterilidad y por lo tanto se despreciara sin contemplaciones. 
Además de contemplarse que no existan fracturas o fisuras en el 
vidrio del cartucho, ya que facilitaran su estallido cuando se aplique 
la presión de inyección, la caída de fragmentos de vidrio en la 
cavidad bucal del paciente puede tener obviamente graves 
consecuencias. (11) 
Las aplicaciones de agentes químicos de líquidos en Cirugía Bucal 
deben ser empleados como protocolo antes de empezar algún 
tratamiento como, por ejemplo: 
 Enjuagues de la cavidad bucal para disminuir el número de 
gérmenes en sus superficies. 
 Desinfección de superficies cutáneas y mucosas 
 Tratamiento local de lesiones bucales, por ejemplo, pastas 
antisépticas para el tratamiento de la alveolitis. 
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 Tratamiento de las superficies del lugar donde se realice la 
intervención. (11) 
3.1.4.  Diseño de agujas como cargador de bacterias 
Las agujas son instrumentos los cuales poseen un bisel o parte 
activa, una vaina o cuerpo y un tope o cabezal. Dichos instrumentos 
han ido evolucionando su conformación desde simples materiales 
como madera o hueso hasta llegar a ser en la actualidad un 
filamento de acero, de dimensiones pequeñas y forma recta. (23) 
3.1.4.1. Clasificación de agujas 
Las agujas constan de dos extremos (agujas “bipuntas”) 
desiguales unidos por un racor metálico o de plástico 
intermedio. El extremo más corto termina en una punta 
biselada para puncionar la membrana del carpule. El 
extremo más largo, destinado a la punción de los tejidos 
permite la clasificación de las agujas en función de su 
longitud y su calibre. (15)  
De las agujas hay que tener en cuenta el calibre y la 
longitud. Se supone que las agujas de menos calibre son 
atraumáticas, aunque las de mayor calibre impide su flexión 
y disminuye la probabilidad de rotura aparte de que la 
aspiración es más fiable. En cuanto a longitud existen 
agujas cortas y largas que se distinguen gracias a un código 
de colores y son de 25, 27, 30 y 38mm. (11) 
Y según su calibre son enumeradas desde el 7 hasta el 30, 
siendo las de 25G (0,25mm), el 27G (0,20mm), y el 30G 
(0,15mm) los calibres más empleados en odontología. 
Toda aguja para ser utilizada en odontología debe cumplir 
ciertas características tales como: ser desechables, debido 
al peligro de la trasmisión de enfermedades, no deben ser 
toxicas, libres de pirógenos, deben poseer una parte activa 
afilada y un cuerpo flexible para cumplir su función de 
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desplazar a los tejidos para el ingreso de la solución 
anestésica. (15) 
3.1.4.2. Agujas en odontología 
El uso de agujas en el ámbito odontológico afecta 
fundamentalmente al campo de la anestesia, con la 
finalidad de bloquear la conducción nerviosa del estímulo 
doloroso. Al margen de la anestesiología, las agujas son 
empleadas para la toma de muestras profundas de 
consistencia líquida o purulenta para el estudio citológico 
mediante PAAF (punción-aspiración con aguja fina). Se 
emplean agujas de mayor calibre durante la artrografía y la 
artrocentesis de la ATM, que consiste en el lavado del 
espacio articular superior, y la posterior aplicación de 
presión hidráulica, con la finalidad de liberar el disco 
articular de adherencias. Por último, también se emplean 
agujas en la clínica odontológica en situaciones de 
emergencia que se presentan en el transcurso de la 
práctica profesional en el gabinete dental, como shock 
hipovolémico, reacciones anafilácticas, coma 
hiperglucémico, crisis epilépticas o infarto de miocardio. En 
estas situaciones la punción se realiza en áreas distantes a 
la región maxilofacial, y las complicaciones por el propio uso 
de la aguja tienen menores consideraciones. El 
instrumental empleado en todas estas situaciones es 
similar, y se basa en una jeringa, una ampolla o vial y agujas 
desechables. Las primeras jeringas, utilizadas en 1853 
fabricadas en vidrio dieron paso a las actuales jeringas 
metálicas y a las más modernas jeringas C CLAD de 
inyección controlada por ordenador. El modelo de jeringa 
más empleado actualmente es el de tipo “carpule” debido a 
sus ventajas: su fácil y preciso manejo, la posibilidad de 
aspiración, son esterilizables, se emplean con agujas y 
viales desechables, y su utilidad para realizar cualquier 
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técnica anestésica. Las ampollas o viales fueron 
introducidos en 1920 por los Laboratorios Cook-Waite, y 
desde entonces se emplearon con formulaciones 
farmacéuticas precargadas, evitando la preparación de las 
soluciones por el propio dentista. Los carpules o cartuchos 
tienen una capacidad de 1,8 ml, y están fabricados en vidrio 
y plastico. En su interior presentan un tapón blando de hule 
que actúa como pistón, mientras que en el extremo opuesto 
aparece una membrana delgada de hule fijada por un 
reborde metálico para insertar la aguja. Las agujas 
introducidas en la primera mitad del siglo XX eran 
reutilizables, y estaban fabricadas en oro y platino, y había 
que limpiarlas, afilarlas y en ocasiones, esterilizarlas. (17) 
Algunas de estas agujas incluían un tope en forma de bola 
o de disco para evitar profundizar excesivamente la 
inyección. La disponibilidad de calibres era menor, 
existiendo solamente del 20 al 27. En la década de los 60 
comenzaron a emplearse las agujas de acero de carbono 
inoxidable desechables. Este tipo de agujas, 
perfeccionadas algunas de sus características y variedades 
disponibles, son similares a las empleadas hoy en día. 
Entre sus propiedades más destacadas se encuentran su 
resiliencia (capacidad de absorber energía ante 
deformaciones) y flexibilidad (capacidad de deformarse de 
forma temporal, retornando a su estado inicial). Ambas 
propiedades están muy influenciadas por el tipo de aleación 
empleada por el fabricante. 
Los materiales de fabricación alternativos al acero 
inoxidable desarrollados en los últimos años son las 
aleaciones de iridio-platino, platino-rutenio y aleaciones de 
metales básicos (níquel, cromo, cobalto, molibdeno, 
tungsteno y acero) resistentes al calor y a la corrosión. (17) 
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3.1.4.3. Infecciones relacionadas a la colocación de anestesia 
El riesgo de introducir microorganismos en los tejidos 
profundos está ciertamente incrementado en la cavidad 
oral, donde la esterilización es imposible y donde una gran 
variedad de microorganismos potencialmente patogénicos 
constituye la flora normal de la boca. Los microorganismos 
patógenos pueden ser inoculados cuando la droga está 
siendo administrada, causando infección en los tejidos en 
que ha sido introducida «cultivo por punción».  (16) 
La bacteria que causa la infección del tracto de la aguja 
puede proceder de tres fuentes: la misma sustancia que se 
inyecta, el ambiente de la consulta dental y la propia 
microflora del paciente. 
Las inyecciones en la mucosa bucal pueden acompañarse 
de procesos infecciosos a su nivel. En algunas ocasiones 
se originan zonas dolorosas e inflamadas. Por ejemplo, la 
inyección séptica a nivel de la espina de Spix, ocasiona 
trastornos más serios, abscesos y flemones, acompañados 
de fiebre, trismus y dolor. El tratamiento de estas 
complicaciones consiste en calor, antibióticos y abertura 
quirúrgica de abscesos. 
El desarrollo de la infección del tracto de la aguja depende 
del status de los mecanismos de las defensas del paciente 
y del número y virulencia de las bacterias inoculadas. Los 
síntomas de la infección van desde una mialgia prolongada 
y disfunción muscular a la infección aguda de los espacios 
tisulares y septicemia. (3) 
Las jeringas, agujas, hojas de bisturí y cualquier otro 
material desechable deben usarse una sola vez. No se 
debe usar los cartuchos de anestesia a medio usar en otro 
paciente. 
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Se debe colocar las agujas y hojas e bisturí deben ser 
desechados en contenedores resistentes a la punción. (13). 
 MICRORGANISMOS DE LA CAVIDAD ORAL 
3.2.1. Staphylococcus 
Son cocos Gram positivos, con agrupación irregular que semejan 
racimos de uvas como consecuencia de su división irregular. 
Figuran entre los microorganismos no esporulados más resistentes, 
además de ser inmóviles. Los estafilococos son microorganismos 
aerobios o anaerobios facultativos catalasa – positivos. Se cree que 
pueden presentar capsula. Estos microorganismos fermentan 
azucares con producción de ácido láctico, pero no de gas. 
Este género comprende treinta y cinco especies y junto con otros 
géneros integra la familia Micrococcaceae. Staphylococcus puede 
comportarse como patógeno oportunista. (2) 
Especies patógenas 
Las especies más aisladas de las infecciones humanas son 
Staphylococcus aureus, el único estafilococo coagulasa positivo, S. 
Epidermidis, S. saprophyticus, S. Haemoliticus y S. Lugdunensis. S. 
Aureus es un patógeno hospitalario muy temido, porque es 
responsable de altas tasas de morbimortalidad. 
En términos más amplios este microbio es capaz de producir 
muchas infecciones, tanto localizadas como diseminadas, ya que 
puede afectar a cualquier órgano o tejido con una gravedad 
variable. 
En los cultivos aureus es muy fácil de reconocer ya que produce un 
pigmento amarillo dorado que le da el nombre a la especie, además 
de su capacidad de fermentar el manitol y segregar una enzima que 
coagula el plasma, que permite su identificación. (2) 
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Fuente de infección 
S. Aureus se encuentra en la nasofaringe del 20 a 40% de las 
personas, especialmente en el vestíbulo nasal anterior, por su 
adhesión a células de la mucosa mediante el ácido teitoico. Casi 
todos los individuos han albergado estos microorganismos en algún 
momento de su vida. Si se trata de personas con estadía 
prolongada en hospitales, como los médicos o las enfermeras, 
estas cifras pueden subir al 50 – 70%. También hay especies en la 
piel y la ropa, y raras veces en la vagina, el recto y la región perineal. 
En la boca la cantidad de microorganismos presentes es escasa. S. 
Aureus coloniza con frecuencia a los recién nacidos, especialmente 
en el muñón del cordón umbilical. (2) 
Cuadros clínicos 
La base de la mayoría de las lesiones es un exudado piógeno; la 
diseminación es posible a partir de cualquier localización. Estos 
microorganismos ejercen su acción patógena por invasión, por sus 
toxinas o por ambos mecanismos. 
Estaphylococcus puede producir diversas afecciones como 
infecciones cutáneas que suelen expresarse como abscesos de los 
folículos, foliculitis, cuando esta se encuentra en los parpados le 
llamamos orzuelo. Cuando se localiza a nivel de las uñas produce 
el panadizo o perionixis estafilocócica, en los odontólogos que no 
respetan normas de bioseguridad este podría ser un accidente 
laboral. El estafilococo también podría manifestarse en un síndrome 
de shock toxico, neumonía, en infecciones de heridas, osteomielitis 
y enteritis o enterocolitis. (2) 
Importancia odontológica 
Se han encontrado infecciones endodonticas y algunos abscesos 
periapicales. Las osteomielitis de los huesos maxilares de 
determinados pacientes son causadas por microorganismos de este 
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género, que también han sido aislados de pacientes con parotiditis, 
manifestaciones gingivales, periodontitis y estomatitis. 
Botriomicoma es un cuadro muy parecido a la actinomicosis incluso 
con secreción de pus que contiene granos, que aparece después 
de un proceso odontológico. Debe tenerse en cuenta que hay otros 
microorganismos que producen cuadros similares, por lo que el 
diagnostico etiológico es de rigor. (2) 
3.2.2. Enterococcus 
Microbiológicamente, los enterococos son clasificados como: cocos 
Gram positivos, anaerobios facultativos, catalasa negativos y la 
mayoría aglutinan con anticuerpos específicos para el grupo D de 
Lancefield. Debido a estas características, durante un largo período 
de tiempo fueron considerados dentro del género Streptococcus, 
estudios genéticos posteriores evidenciaron diferencias con este 
género, por lo cual, en 1984, los enterococos constituyeron un 
nuevo género llamado Enterococcus que es integrado por múltiples 
especies. (18) 
Los enterococos se encuentran en agua, suelos, alimentos y forman 
parte de la microbiota normal del hombre y otros animales, donde 
residen habitualmente en el tracto digestivo y genital. En los últimos 
años ha aumento la incidencia de infecciones intrahospitalarias por 
este germen, siendo causa importante de morbilidad en áreas 
clínicas y quirúrgicas. 
Clasificación de enterococos 
Los enterococos que tienen importancia clínica para el hombre son: 
 E. faecalis  
 E. faecium  
 E. durans  
 E. avium (18) 
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Transmisión 
Múltiples estudios consideran que los enterococos aislados en las 
infecciones pertenecen al propio tracto gastrointestinal. Por otro 
lado, se ha podido demostrar con la aplicación de modernas 
técnicas de Biología molecular que la diseminación de persona a 
persona es un modo de transmisión significativo de los enterococos 
resistentes. No está claro si el medio ambiente ha sido colonizado 
pasivamente o si tiene algún papel en la diseminación de persona 
a persona de los organismos resistentes.  
Los factores que hicieron que los enterococos emergieran como 
uno de los patógenos nosocomiales más importantes. Capacidad 
de colonizar el tracto gastrointestinal de los trabajadores de la salud 
y los pacientes, y proveyeran un reservorio continuo para la 
diseminación intrahospitalaria (2):  
- Resistencia a antibacterianos de uso frecuente, lo que además 
les permite mayor supervivencia en un medio ambiente con 
alto uso de antibacterianos.  
- Contaminación del medio ambiente hospitalario y 
sobrevivencia en él por períodos prolongados.  
- Contaminación de las manos de los trabajadores de la salud, 
permaneciendo por tiempo indefinido si no se cumplen las 
normas de higiene.   
Cuadros clínicos 
En aspectos clínicos en la infección por enterococos se pueden 
manifestar en infecciones del tracto urinario (ITU) especialmente, 
en los pacientes hospitalizados. La incidencia de ITU por 
enterococos aumenta en: pacientes hombres mayores que han sido 
sometidos a cateterización urinaria o algún tipo de instrumentación 
de las vías urinarias, que tienen enfermedades del tracto urinario, o 
que recibieron antibióticos. Pudiendo causar también bacteriemias, 
el tracto urinario es el origen más común de las bacteriemias sin 
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endocarditis, siendo el responsable de 19%-43% de los casos. Otro 
origen de las bacteriemias enterocócicas puede ser las infecciones 
intra abdominales y del tracto hepatobiliar, las bacteriemias 
secundarias a procedimientos ginecológicos e infecciones de las 
heridas quirúrgicas.   Presente también en endocarditis, estos 
constituyen el tercer patógeno más frecuente como causa de 
endocarditis, responsables de 5% a 20% de los casos de 
endocarditis, principalmente, en válvulas nativas. El foco primario 
de la infección por enterococo generalmente no se encuentra, pero 
con frecuencia está involucrado el tracto genitourinario. 
A su vez puede manifestarse en infecciones de piel y tejidos blandos 
Raramente es aislado como único germen en infecciones de piel y 
tejidos blandos. Este microorganismo frecuentemente forma parte 
de infecciones mixtas de heridas quirúrgicas, úlceras por decúbito, 
úlceras de pie diabético y en quemados. (2) 
Importancia odontológica 
La periodontitis apical se clasifica en aguda y crónica o sintomática 
y asintomática, caracterizadas por diferentes signos, síntomas 
clínicos y radiográficos. Las características clínicas de la infección 
crónica asintomática incluyen la presencia de un diente 
asintomático con pulpa dental necrótica y radiolucidez apical. 
Dentro de los microorganismos asociados con periodontitis apical 
asintomática se encuentra el Enterococcus faecalis (Ef), un coco 
Gram positivo; aun cuando su hábitat regular es intestinal, también 
se ha aislado de la mucosa oral, lengua, bolsas periodontales y 
conductos radiculares. Diferentes autores han aislado esta bacteria 
entérica en estudiantes con altos índices de caries (60 %) y en el 70 
% de infecciones endodónticas. 
La literatura científica documenta una relación entre la prevalencia 
de Eenterocccus fecalis proveniente de infecciones endodónticas y 
su presencia en otros sitios de la boca, como el surco gingival, la 
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lengua y tonsilas del mismo paciente, además se sugiere que estos 
sitios anatómicos se convierten en un reservorio que facilita la 
invasión de este microorganismo hacia los conductos radiculares. 
Se tiene presente que la principal fuente de la infección endodóntica 
es la caries dental, la presencia de Enterococcus fecalis podría 
relacionarse con el estado de salud bucal del paciente. (2) 
3.2.3. Cándida 
Los hongos del género Cándida son levaduras. Este género abarca 
más de doscientas especies sumamente ubicuas y con 
características muy diversas. 
Desde el punto de vista médico odontológico la especie más 
patógena es Cándida Albicans. (12) 
Candida albicans se la encuentra en muchos ambientes, pero es 
interesante recordar que forma parte de la microbiota oral accesoria 
o complementaria. Se ha comprobado que la zona bucal más 
parasitada es la lengua. También se la aísla del tracto 
gastrointestinal. Allí se encuentra como un comensal agazapado, 
puesto que aprovechara cualquier alteración de las defensas del 
hospedador para producir manifestaciones clínicas.  
En algunos medios y lesiones cándida albicans puede presentarse 
con aspecto de pseudofilamentoso. Se desarrolla con gran facilidad 
en medios artificiales. En 24 horas ya pueden aparecer colonias 
blancas de consistencia pastosa o cremosa y brillante, pero el 
máximo desarrollo se obtiene a las 48 o 72 horas. La incubación se 
hace tanto a 25 como a 37 °C. Incluso en condicione de 
anaerobiosis, aunque en este caso el crecimiento es más pobre. (2) 
Causas predisponentes 
Si bien como todo microorganismo cuenta con ciertos factores de 
virulencia es impredecible que el hospedador aporte causas 
predisponente para que se instale la enfermedad. 
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Estas causas pueden ser de índole general o intrínseca, como por 
diabetes o enfermedades graves como el SIDA, neoplasias, otras 
enfermedades que alteran las defensas y la drogadicción. 
Aquellos tratamientos en los que se utiliza corticoides, antibióticos 
de administración prolongada, tratamientos anticonceptivos, 
radiaciones, etc. aportan causas extrínsecas o iatrogénicas que 
favorecen la enfermedad. (2) 
Cuadros clínicos 
Son muy variados y en una boca puede observarse más de un tipo 
de manifestación. 
La candidiasis provoca una gingivitis clínicamente no distinguible de 
las de otro origen; algunas adquieren un aspecto hipertrófico que se 
da con mayor frecuencia en los drogadictos. 
En la mucosa no adherida se suele observar cuadros atróficos y 
otros seudomembranosos, hiperplasicos y leucoplasiformes. 
En la lengua la candidiasis da lugar a distintos tipos d glositis, como, 
por ejemplo, atrófica, saburral, lengua negra pilosa, etc. (2) 
En los labios se desencadena una queilitis en la zona semimucosa 
con características descamativa, costrosa y otras. En las comisuras 
las queilitis angulares suelen acompañar otros cuadros, 
generalmente, se caracterizan por la aparición de fisuras rodeada 
de una zona ligeramente elevada y blanca. 
El paladar es asiento frecuente de un eritema resultante de la 
estomatitis protésica. 
La candidiasis bucal es una de las enfermedades asociadas al SIDA 
La sintomatología puede ser silenciosa en algunos pacientes, como 
en otros suele estar acompañada de: ardor, sensación de 
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quemazón, dolor, pérdida del gusto o alteración con sabor metálico, 
sequedad y dificultad para alimentarse. 
Importancia odontológica 
En la boca además de las causas generales, desempeñan un papel 
importante las causas locales, como por ejemplo la prótesis (fijas o 
removibles) o cualquier tipo de aparato o implante que se coloque y 
la higiene bucal deficiente, ya que se han visualizado 
seudofilamentos en la biopelicula dental. También influyen las 
dietas con ingesta frecuente de diversos carbohidratos, la 
hiposalivacion, cirugías seguidas de antibióticos de amplio 
espectro, el uso de aerosoles que contienen cortisona, 
malformaciones, avitaminosis, el tabaquismo y la interrupción de la 
barrera que representa la integridad de la mucosa es decir los 
traumatismos. 
Como generalmente se trata de una infección endógena, no puede 
hablarse de periodo de incubación. 
La candidiasis oral puede propagarse por continuidad a la faringe y 
a la laringe o bien por guía sanguínea, puede alcanzar 
localizaciones profundas y producir cuadros graves. (2) 
3.2.4. Streptococcus 
La cavidad bucal alberga gran número de especies de este género. 
Estos gérmenes pueden provocar distintas patologías como 
consecuencia de sus productos o por el hecho de ser bastante 
resistentes a la fagocitosis. 
Los estreptococos tienen forma esférica y están agrupados en 
cadenas de longitud variable. Las formaciones en cadena son 
consecuencia de que los microorganismos permaneces adheridos 
por una parte de la pared celular. Los estreptococos son Gram 
positivos y no esporulados, son inmóviles, presentan fimbrias y 
pueden tener capsula.  (2).  
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Clasificación de los estreptococos: 
Las clasificaciones se basan en sus distintas características. Una 
de ellas considera la capacidad de estos para lisar los glóbulos 
rojos, lo que puede comprobarse si son sembrados en un agar 
sangre. En este mismo medio algunas especies producen un halo 
incoloro alrededor de la colonia debido a una hemolisis total de los 
glóbulos rojos y se dice que se trata de estreptococos beta - 
hemolíticos. Otras especies dan lugar a u halo verdoso debido a 
una hemolisis parcial y se denominan alfa- hemolíticos o viridians y 
por último los estreptococos que no producen cambio son los 
gamma-hemolíticos. (2) 
Fuentes de infección 
Los estreptococos son especies residentes de la boca que se 
encuentran aumentadas en la saliva de los niños y que colonizan el 
tracto gastrointestinal, la vagina y el aparato respiratorio superior. 
Algunas cepas son altamente patógenas, mientras que otras se 
comportan solo como comensales. (2) 
Transmisión 
La transmisión tiene lugar por contacto en el momento del 
nacimiento. Los más propensos a contraer estas infecciones son los 
recién nacidos que carecen de anticuerpos protectores adquiridos 
de la madre. (2) 
Cuadros clínicos 
Las enfermedades generadas por este grupo son sumamente 
variadas y pueden afectar cualquier órgano o tipo de tejido. Puede 
clasificarlas desde distintos puntos de vista, lo más usual es que se 
les considere dentro de dos grandes categorías: Las 
estreptocócicas y las postestreptococicas. (2) 
Enfermedades estreptocócicas: se agrupan según el tipo de 
estreptococos que las producen y su localización y su evolución 
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Enfermedades postestreptococicas: son las que se padecen como 

















Impétigo o piodermia 
Fascitis necrosante 
Miositis 




o no supurativas 




Streptococcus pyogenes es el agente etiológico de la escarlatina, 
una enfermedad eruptiva que complica una faringitis y que es muy 
contagiosa. En la boca la enfermedad se manifiesta con 
alteraciones de la lengua (lengua aframbuesada) y a nivel cutáneo 
con sarpullido, a excepción de la zona que rodea la boca (palidez 
peribucal). Este desaparece a los 5 o 7 días y da lugar a una intensa 
descamación. Puede complicarse con faringitis. 
Estas bacterias son también responsables de endocarditis, de 
infecciones urinarias y de hasta meningitis. 
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Los estreptococos de los grupos C y G provocan infecciones 
neonatales, artritis, faringitis, meningitis, bacteriemia, sepsis 
posparto, abscesos y endocarditis y participan en procesos 
cariosos. (2) 
3.2.5. Lactobacillus 
Este género, incluido en la familia Lactobacillaceae, se distingue 
más de cuarenta especies que, de acuerdo con sus actividades 
metabólicas sobre los hidratos de carbono se clasificas en tres 
grupos: 
- Homofermentativos en el cual se encuentran los L. 
acidophilus, L. salivarus, L. gasseri y L. crispatus dentro de 
las especies más importantes del grupo de la cavidad oral.  
- Heterofermentativos las especies más representativas de la 
cavidad oral son L. fermentum y L. brevis. 
- Heterofermentativos facultativos como especies más 
representativas están los L. casei y L. plantarum.  
Desde el punto de vista de su morfología, los lactobacilos son 
pleomorficos, pero debido a que se dividen en un solo plano nunca 
presentan ramificaciones; suelen aparecer asociados en parejas, 
cadenas, empalizadas o frecuentemente aislados. Solo muy 
escasas especies son móviles por flagelos. (12) 
Con respecto a su hábitat las especies del género Lactobacillus se 
encuentran en forma constante en la cavidad oral, vagina y aparato 
digestivo humano y de otros mamíferos. En la vagina tiene un efecto 
beneficioso, especialmente en la mujer en edad fértil, degradan el 
glucógeno, producen ácidos, disminuyen el pH y de esta forma 
interfieren la colonización de otros microorganismos patógenos. En 
la cavidad oral se aíslan preferentemente en la saliva, el dorso de 
la lengua y las placas supragingivales y radiculares; su 
concentración variara según el estado de la salud oral, 
incrementándose con la caries. (12) 
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Factores de virulencia 
Son particularmente importantes en aquellos microorganismos que 
se relacionan más con la caries, especialmente los 
homofermentativos. 
Empiezan el crecimiento a pH 5, son particularmente acidofilos y 
ejercen una débil, pero constante actividad proteolítica. Se adhieren 
muy poco a las superficies lisas de los dientes por lo que utilizan la 
unión física por atrapamiento bien porque quedan retenidos en 
fosas y fisuras oclusales o en cavidades cariadas o en la malla 
adherente que otras bacterias constituyen cuando forman la placa 
dental. (12) 
Importancia odontológica 
Se relacionan con las caries, pero tienen, en principio, por la falta 
de algunos factores de cariogenicidad como su poder adhesivo, una 
menor significación patogénica que los estreptococos del grupo 
mutans. Su poder cariogeno es mayor en zonas retentivas en las 
que quedan atrapados físicamente. En cualquier caso, su cantidad 
en la saliva aumente en caries activas o en sujetos predispuestos. 
Aunque estas bacterias tienen un papel relativo en cuanto al inicio 
de las lesiones, si son importantes con invasores secundarios 
cuando, al descender el pH a 5,4 o menos, actúan en la progresión 
y avance del frente de caries. (12)  
 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ACERCA DE LA 
CONTAMINACIÓN MICROBIOLÓGICA DE LOS REMANENTES 
ANESTÉSICOS. 
En el artículo: Microbiologic hazards of local dental anesthesia I. A 
state-wide survey of procedures in common practice, publicado en 
la Journal of the American Dental Associaition (JADA)  por Doran 
D.Zinner D.D.S. y Murray M.Streitfeld Ph.D. probaron 
experimentalmente además de la succión involuntaria de 
microorganismos, que el uso de procedimientos pre-anestésicos en el 
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lugar de punción disminuye grandemente el porcentaje de dicha 
contaminación, por lo tanto, la infección microbiológica puede suceder 
cuando se usa restos anestésicos de un paciente a otro. 
La investigación de la presencia de virus patógenos y/o microorganismos 
en la aspiración involuntaria obtenidos después de la inyección oral de 
una solución anestésica se puede objetivar mediante una experiencia de 
laboratorio descrita por PEECOOK y MEAD y comprobada por 
STREIFELD y ZINNER que realizaron esta experiencia con 113 
cartuchos de diferentes marcas comerciales. Se adosa a la aguja 
descartable a la jeringa, luego se sumerge por debajo de una solución 
acuosa de cristal violeta al 1%, contenida dentro de un vaso abierto, 
luego se expulsa más o menos la mitad del contenido del cartucho. En el 
instante en que se suelta el embolo se notara que pasa hacia la solución 
anestésica cierta cantidad de líquido coloreado. (10) 
Los mencionados autores tuvieron los siguientes resultados: 
 
PRUEBAS MATERIAL DE 
CARTUCHO 
100% (25 en 25 pbs) para el clorhidrato de 
metabutoxicaina 
Plástico 
40% (10 en 25 pbs) para el clorhidrato de 
meprilcaina 
Vidrio 
40% (10 en 25 pbs) para la Procaina – 
Butetamina 
Vidrio 
80% (20 en 25 pbs) para la Lidocaína Plástico 




Ni el calibre, ni la longitud de la aguja parecieron influenciar en el 
porcentaje de aspiración de la solución coloreada. Lo que si influencio de 
alguna manera, fue el material con el que está confeccionado el cartucho, 
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pensamos debido a que el plástico presenta cierta flexibilidad que, 
comparada a la rigidez del vidrio, demuestran el porcentaje de dicha 
aspiración(10) 
STREITFELD y ZINNER, para realizar sus trabajos acerca de la 
aspiración involuntaria y contaminación bacteriológica de las agujas y 
cartuchos anestésicos, usaron como medios de cultivo el agar infusión 
neopeptone difco, y el medio liquido de Todd Hewith Broth Difco, ambos 
enriquecidos con 4% de sangre de carnero. La variedad de bacterias 
encontradas por estos autores fueron: 
El estreptococo alfa hemolítico que, se hallaba presenta en la mayoría de 
colonias cultivadas; sin embargo afirmar haber visto una gran variedad 
de otros tipos de microorganismos como: Estafilococos, Bacilos Gram 
positivos y Gram negativos, y ocasionalmente Levaduras. 
Estos autores sobre un total de 38 cartuchos examinados, obtuvieron 21 
con cultivos positivos que representan el 55.2% 
Según Streifeld y Zinner (10), una gran variedad de bacterias 
potencialmente patógenas está siempre presentes en la mucosa oral a 
través de la cual el anestésico local debe ser inyectado. 
Estas bacterias podrían ser introducidas dentro de los tejidos de la 
mucosa en el momento que la aguja la atraviesa o pueden ser 
succionadas cuando se retira la aguja de la mucosa. 
En el artículo: Detección de reflujo sanguíneo y contaminación 
microbiana en la solución residual de los cartuchos de anestésico 
realizado por Dra. María Teresa de Jesús Zaragoza Meneses, 
P.S.S.C.D. Luz Elena López Badillo, P.S.S.C.D. Diana Rodríguez 
Martínez y C.D. Velkis Karen Calixto Benítez, demostraron que en las 
pruebas realizadas en la solución anestésica residual con las tiras 
reactivas Combur Test® se encontró que el 30.7% (n=31) dieron positivo 
a leucocitos, 44.6% (n=45) a sangre y 54.5% (n=55) a albúmina. El tipo 
de bacterias presentes en la solución anestésica sobrante de los 
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cartuchos de uso dental. De las 101 muestras analizadas se detectó la 
presencia de Cándida en el 23.8 % (n=24), Klebsiella en 18.8 %(n=19), 
para Staphylococcus un 11.9 %(n=12), 5%(n=5) de Enterococos y 
Salmonella en el 2% (n=2). De las 101 muestras de solución analizadas 
52.5%(n=53) fueron negativas a crecimiento bacteriano, mientras que 
47.5% (n=48) sí lo presentaron, de estos casos 33.7%(n=34) dieron 
positivo a un solo tipo de bacteria, 11.9% (n=12) dieron positivo a dos 









La bibliografía extranjera con respecto al presente estudio es escasa y la 
mayor parte se limita únicamente a señalar el peligro que representa la 
utilización de los remanentes anestésicos de uso dental, así como por 
ejemplo puedo citar a los siguientes autores. 
BURKET (3), informa que: “El principal peligro en el consultorio 
odontológico es la contaminación de las jeringas, las agujas y el uso 
repetido de cartuchos anestésicos, a pesar de que el cartucho 
parcialmente gastado se coloque en una jeringa y aguja bien 
esterilizadas, sigue habiendo peligro de contaminación de solución 
anestésica que quedo en él. Cada cartucho debe desecharse después 
del uso”. 
Así mismo afirma que: “Es peligroso el uso de frascos de antibióticos o 
anestésicos locales de dosis múltiples” 
MONHEIM (5), dice: “Los cartuchos anestésicos deben usarse una sola 
vez y cualquier intento de usar una parte para un paciente y el resto para 
el otro invitan a la posibilidad de infección” 
NOLTE (6), recomienda que: “Los cartuchos de novocaína que no han 
sido usados totalmente deben descartarse y no usarse para anestesiar 
otro paciente”. 
STANLEY MEAD (7), al referirse sobre las complicaciones en anestesia 
local advierte que: “Siempre hay gran peligro de producir una infección si 
se inyecta una segunda área con el resto de la solución que queda en la 
jeringa “carpule”, que no tiene ningún cierre en el embolo”. 
Además, informa que: “Una experiencia acerca de la inyección de un 
cartucho de anestesia dentro de un vaso de tinta, señala que hay 
aspiración del fluido a través de la aguja hacia el cartucho”. 
JORGENSEN Y HAYDEN (8), citan al “Consejo Terapéutico Dental de la 
Asociación Norteamericana de Odontología”, que recomienda: “El 
empleo de cartuchos o ampolletas con dosis única que, por supuesto, se 
utilizaran únicamente para un solo paciente” 
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Una encuesta hecha en estados unidos, a 2272 dentistas prácticos revelo 
que el 68.6% usaban el mismo cartucho en varias zonas de la boca y el 
31.4% usaron ocasionalmente el mismo cartucho en más de un paciente. 
MEAD (7), señala que es imposible impedir la virulencia de los 
microorganismos patógenos y la resistencia de los tejidos y por lo tanto 
se debe aceptar la posibilidad de que sobrevengan estados graves a una 
simple inyección. 
Por lo tanto, la inyección de microorganismos, dentro de la mucosa oral 
puede dar lugar a una infección local en los tejidos de dicha mucosa o 
pueden ser agentes causales de enfermedades sistémicas o pueden 
iniciar infecciones en lugares distantes al sitio de la punción 
4. HIPÓTESIS  
Dado que en el procedimiento practico de aplicación del anestésico 
odontológico en el paciente existe una resistencia fisiológica de los 
tejidos bucales que crea una presión negativa opositora a la descarga de 
dicha solución. 
Es probable que haya contaminación microbiológica de los remanentes 
anestésicos en los cartuchos cook de uso odontológico, durante la 







1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
 Técnicas:  
La presente investigación, utilizo la técnica de ficha de recolección de 
datos. 
1.1.1. Especificación de la Técnica 
Se utilizarán como instrumentos una ficha de datos en la clínica para 
la recolección de las unidades de estudio y otra ficha de observación 
laboratorial para la determinación de los hallazgos, lo cual nos 
facilitara la evaluación de los resultados por medio de métodos 
estadísticos. Al ser un estudio prospectivo transversal se hará la 
recolección de las unidades de estudio llenando la ficha de datos y 
en el laboratorio una vez obtenidos los resultados de cada unidad 
de estudio se determinarán los hallazgos llenando la ficha de 
observación laboratorial. 
1.1.2. Esquematización 






Exámenes de laboratorio 
 















Recolección de datos 
 
 39 
1.1.3. Descripción de la Técnica: 
Se procederá a recolectar las unidades de estudio de pacientes a 
quienes se le realizaron una maniobra odontológica que requería el 
empleo de anestésico dental, mediante una ficha de datos en la cual 
se llenaron 4 ítems. 
Aproximadamente la mitad del contenido de un cartucho nuevo fue 
inyectado por paciente. 
En lo que respecta a los exámenes de los remanentes anestésicos, 
por recomendación del médico laboratorista, fueron realizados con 
intervalo de 48 horas. Se llevaron las muestras y se sembraron en 
los diferentes agares (agar sangre, agar muller hington, agar 
manitol salado y caldo de tioglicolato) se dejaba incubando a 37° en 
la estufa. Pasadas las 48 horas se procedía a revisar crecimientos 
en los diferentes agares, siendo el caso que, si salía positivo se 
procedía a contar el número de colonias formadas en cada placa y 
luego se extraían a láminas para poder hacerles Gram y verlas en 
el microscopio. 
Cada uno de los resultados, positivos y negativos, eran registrados 
en la ficha de observación. 
 Instrumentos  
1.2.1. Instrumentos documentales 
Especificación 
La recolección de los datos se realizó a través de una ficha de datos 
y ficha de observación, previamente validadas a través de juicio de 
experto. La ficha de datos tuvo 4 ítems para llenar. 
Se considero 
En forma general: 




 Técnica anestésica (troncular e infiltrativa). 
 Ficha de observación: Esta variable fue estudiada 
considerando 
 Numero de caso 
 Numero de colonias formadas 
 Tipo de microbio 
 Clasificación de Gram + o – 
 Contabilizadas por agar.  
 Modelo del instrumento: Véase en anexos 
1.2.2. Instrumentos Mecánicos 
 Cartuchos anestésicos (Lidocaína 2%) en sobres sellados 
 Agujas descartables nuevas (cortas y largas) 
 Jeringas carpule esterilizadas 
 Material de laboratorio 
 Tubos de ensayo de 13 x 100 mm 
 Placas de Petri 
 Laminas portaobjetos 
 Mechero alcohol 
 Incubadora 
 Refrigeradora 




Medios de cultivo 
 Medio Caldo de Tioglicolato 
 Agar Sangre 
 Agar Muller Hintong 
 Agar Manitol Salado 
 Coloración Gram 
 Violeta de genciana 
 Solucion de lugol 
 Alcohol acetona 
 Fucsina Gram 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 Ubicación espacial 
Ámbito general: Arequipa 
Ámbito Específico: La investigación se hará de pacientes de la Clínica 
odontológica de la Universidad Católica de Santa María 
Temporalidad: 
El estudio se realizó en el mes de mayo y junio del año 2018  
 Unidades de estudio 
Se trabaja con una población de 113 estudiantes matriculados del cuarto 
año de la Faculta de Odontología de los cuales se recolecto 50 muestras 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Criterios de inclusión 
Estudiantes que asistieron regularmente a la clínica de la faculta de 
odontóloga de la universidad Católica de Santa María. 
Estudiantes matriculados en el VII semestre de la faculta de odontóloga 
de la universidad Católica de Santa María. 
 42 
Cartuchos de lidocaína de vidrio 
Paciente aleatorio que requiera infiltración de anestesia. 
Técnica anestésica troncular o infiltrativa 
Criterios de exclusión 
Cartuchos de Lidocaína que sean de plástico 
Estudiantes que no quieran apoyar 
Criterios de eliminación 
Remanentes de anestesia de cartuchos de lidocaína de plástico. 
Remanentes de anestesia que hayan permanecido almacenados en 
lugares no óptimos para el estudio  
3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCIÓN 
 Organización 
1)  Aprobación del proyecto de investigación por la Facultad de 
Odontología de la Universidad Católica de Santa María. 
2)  Identificación de la población de estudio 
3)  Aplicación de los instrumentos. 
4)  Evaluación clínica y laboratorial de la muestra para el diagnóstico. 
5)  Procesamiento de datos y análisis 
 Recursos 
3.2.1. Recursos humanos 
Investigador : Herrera Nuñez Fiorella Sofia 
Asesor  : Phd. Obando Pereda Gustavo Alberto  
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3.2.2. Recursos físicos 
Clínica odontológica de la universidad católica de santa maría 
Pacientes de alumnos de VII semestre de la facultad de odontología 
Biblioteca de la Universidad Católica de Santa María 
3.2.3. Recursos financieros 
El presente estudio requirió una inversión asequible y fue 
autofinanciado 
3.2.4. Recursos Institucionales 
Clínica de la universidad Católica de Santa María 
 Validación de los instrumentos 
La validación de los instrumentos se realizó bajo juicio de experto. 
4. ESTRATEGIA PARA EL MANEJO DE DATOS 
 Plan de procesamiento  
Primeramente, aprobado el plan de tesis se procedió a la recolección de 
datos previa autorización del primer dictaminador Dr. Wilmer Baldarrago 
Salas para trabajar con la muestra seleccionada 
Tipo 
El tipo de procesamiento fue estrictamente electrónico (computarizado) 
Los resultados obtenidos fueron procesados con el paquete SPSS/PC 
versión 21 
Operaciones  
a.  Clasificación: 
El ordenamiento de los datos será manual, consignando en 
una Matriz de Sistematización de todos los casos 
recolectados y los resultados de los cultivos. 
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b.  Conteo: 
Una vez clasificados los datos, se procedió a asignar 
códigos a cada uno de los indicadores de la variable, según 
su correspondiente definición operacional. 
c.  Tabulación: 
La tabulación de los datos permitió la elaboración de tablas, 
tanto de simple como doble entrada, con las cuales 
presentaremos los resultados de acuerdo a los objetivos 
planteados. 
d.  Traficación: 
A partir de las tablas se procedió a la elaboración de 
gráficos, que complemente a estas; confeccionando 
básicamente del tipo de barras. 






































TABLA N° 1 
Distribución de los pacientes de acuerdo a la técnica de 




Grupo de Estudio 
Total 
Técnica Infiltrativa Técnica Troncular 
N° % N° % N° % 
Masculino 12 48.0 11 44.0 23 46.0 
Femenino 13 52.0 14 56.0 27 54.0 
Total 25 100.0 25 100.0 50 100.0 




 Para la técnica infiltrativa la mayoría de las unidades de estudio, con un 
52%, correspondieron al sexo femenino 
 
 Para la técnica troncular la mayoría de las unidades de estudio, con un 




GRÁFICO N° 1 
Distribución de los pacientes de acuerdo a la técnica de 



















TABLA N° 2 
Distribución de los pacientes de acuerdo a la técnica empleada 





Grupo de Estudio 
Total 
Técnica Infiltrativa Técnica Troncular 
N° % N° % N° % 
De 16 a 30 años 3 12.0 10 40.0 13 26.0 
De 31 a 50 años 10 40.0 12 48.0 22 44.0 
De 51 años a más 12 48.0 3 12.0 15 30.0 
Total 25 100.0 25 100.0 50 100.0 




 Para la técnica infiltrativa el 48% de los pacientes tenían de 51 años a 
más. 
 Para la técnica troncular el 48% de los pacientes tenían entre 31 a 50 
años. 




GRÁFICO N° 2 
Distribución de los pacientes de acuerdo a la técnica empleada 



















De 16 a 30 años De 31 a 50 años De 51 años a más
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TABLA N° 3 
Total de casos investigados con o sin contaminación de los 
remanentes anestésicos  
 
 
CASOS INVESTIGADOS TOTAL 
 N° % 
 
CON CONTAMINACION 29 58% 
 
SIN CONTAMINACION 21 42% 
 
TOTAL 50 100% 






 En el siguiente cuadro se puede observar que la frecuencia de 
penetración de las bacterias en el total de las muestras fue que de 50 
remanentes anestésicos analizados (100%), 29 fueron positivos con un 




GRÁFICO N° 3 


















TABLA N° 4 
Distribución de la ccontaminación de los remanentes 
anestésicos de la técnica infiltrativa y técnica troncular 
 
 
GRUPOS DE ESTUDIO 
T. INFILTRATIVA T. TRONCULAR 
  
 N° % N° % 
 
CON CONTAMINACION 12 48% 17 68% 
 
SIN CONTAMINACION 13 52% 8 32% 
 
TOTAL 25 100% 25 100% 





 En el siguiente cuadro se puede observar que la técnica infiltrativa 
presento 12 casos de 25, en donde se desarrollaron microorganismos 
con un 48%, mientras que en la técnica troncular se observaron 17 
casos de 25, con desarrollo positivo de microorganismos representado 
por un 68%. 
 Según la prueba estadística la diferencia de contaminación entre la 
técnica infiltrativa y la técnica troncular no es significativa, es decir que 





GRÁFICO N° 4 
Distribución de la ccontaminación de los remanentes 





















TABLA N° 5 
Hallazgos microbiologicos según tecnica infiltrativa 
 





 Se puede observar que de las 28 colonias desarrolladas en la técnica 
infiltrativa, 4 colonias fueron cocos (14.2%) en donde ambas con un 
7.1% fueron Gram positivas y negativas, las 24 colonias restantes 
fueron bacilos (85.7%) en donde el porcentaje más alto con 53.6% 




Gram+ Gram - 
TOTAL  
N° % N° % 
 
Cocos 2 Col. 7.1% 2 Col. 7.1% 4 Col. 14.2% 
 
Bacilos 15 Col. 53.6% 9 Col. 32.1% 24 Col. 85.7% 
 
Hongos 0 Col. 0% 0 Col. 0% 0 Col. 0% 
TOTAL 17 Col. 60.7% 11 Col. 39.2% 28 Col. 100% 
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GRÁFICO N° 5 





















TABLA N° 6 
Hallazgos microbiologicos según tecnica troncular 
 






 Se puede observar que de las 50 colonias desarrolladas en la técnica 
troncular, 49 colonias fueron bacilos (98%) en donde el 62% de estas 
fueron Gram positivas mientras que el 36% fueron gram negativas, la 




Gram+ Gram - 
TOTAL  
N° % N° % 
 
Cocos 0 Col. 0% 0 Col. 0% 0 Col. 0% 
 
Bacilos 31 Col. 62% 18 Col. 36% 49 Col. 98% 
 
Hongos 1 Col. 2% 0 Col. 0% 1 Col. 2% 
TOTAL 32 Col. 64% 18 Col. 36% 50 Col. 100% 
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GRÁFICO N° 6 























Las normas de bioseguridad están destinadas a reducir el riesgo de transmisión 
de microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de infección en 
servicios de salud vinculadas a accidentes por exposición a sangre y fluidos 
corporales. Se muestra que en este estudio se presentó un 58% de 
contaminación de los remanentes anestésicos entre la técnica infiltrativa y 
troncular se probó que estadísticamente las diferencias no son significativas, es 
decir que ya sea técnica infiltrativa o troncular la contaminación se va a dar por 
igual en ambas, por lo tanto, al resumir el estudio en base a la contaminación 
independiente de las técnicas anestésicas empleadas vemos que comparando 
los resultados con los antecedentes investigativos tiene mucha semejanza con 
los resultados obtenidos por D. Zinner y Murray M.Streitfeld que obtuvieron un 
55.2% de resultados positivos a contaminación con la diferencia de que en los 
hallazgos microbiológicos el estreptococo estuvo presente en la mayoría de sus 
cultivos, sin embargo al igual que el presente estudio afirman haber observado 
una gran variedad de microorganismos como estafilococos, bacilos Gram 
positivos, bacilos Gram negativos y ocasionalmente unas levaduras.  
En el caso del estudio de Maria Teresa de Jesus Zaragosa Meneses, Luz Elena 
Lopez Badillo, Diana Rodriguez Martinez y Velkis Karen Calixto Benitez ellas 
obtuvieron el 47.5% de casos contaminados, discrepando ligeramente en los 
hallazgos microbiológicos en donde la mayoría de bacterias encontradas fueron 








De acuerdo a los resultados obtenidos tanto en la técnica infiltrativa como en la 
técnica troncular hubo ingreso de microorganismos en un 58% de los casos 
estudiados y por lo tanto hubo contaminación 
Segunda. - 
 
Se ha demostrado que existe penetración bacteriana en la técnica infiltrativa con 
un porcentaje de 48% de los 25 cartuchos analizados correspondientes a esta 
técnica, la positividad estaría relacionada a que el fondo de surco puede ser 




Se ha demostrado que existe penetración bacteriana en la técnica trocular con 
un porcentaje de 68% de los 25 cartuchos analizados correspondientes a esta 
técnica, la positividad puede estar relacionada a que la mucosa que acompaña 
la zona del triángulo retromolar sería un reservorio de gérmenes y más aun de 
personas que no tienen una buena higiene oral. 
Cuarta. - 
 
Según la prueba estadística Mann Whitney las técnicas anestésicas no tienen 
una diferencia significativa en cuanto al grado de contaminación, por lo tanto no 
se puede decir que una se contamina más que la otra, las dos se contaminarían 
por igual, siendo las dos un riesgo en caso se reutilice el cartucho. 
Quinta. - 
 
Existe paso de microorganismos (patógenos y no patógenos) de la boca hacia la 
solución anestésica, después de inyectar dicha solución. La variedad de bacterias 
encontradas en los exámenes mediante cultivos de la técnica infiltrativa fueron la 
mayoría bacilos Gram positivos (56.3% ) y bacilos Gram negativos (31.2% ), al 
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igual que en la técnica troncular que la mayoría de microorganismos fueron 
bacilos y por mayor cantidad Gram positivos (62%), sin embargo en esta técnica 
se desarrolló un hongo (2%), por lo tanto los gérmenes permanecen viables 
dentro de la solución anestésica residual como lo demuestra el desarrollo de ellos 






 En los consultorios dentales, debería utilizarse una jeringa y aguja 
exclusiva para cirugías y otra jeringa y aguja para anestesia en la 
preparación de cavidades para obturaciones y restauraciones y pilares en 
prótesis fija. 
 Se podría implementar jeringas que permitan punción seguida de 
aspiración como jeringas autoaspirantes. 
 Seguir protocolos de desinfección y eliminación de fómites con profilaxis y 
usos de soluciones antisépticas como clorhexidina o isodine. 
 Por ningún motivo se guardaran excedentes anestésicos cualquiera sea la 
cantidad, cuando la aguja haya atravesado tejido infectado o zonas 
reservorios de gérmenes como el surco gingival. 
 Durante la anamnesis indagar sobre antecedentes de hepatitis o algún otro 
tipo de enfermedad sistémica viral contagiosa. 
 Tener sumo cuidado con pacientes con antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares, en donde tendremos que tener muchas más medidas y 
respuestas para evitar las temibles endocarditis bacterianas subagudas. 
 Durante la inyección de la solución anestésica, el embolo de la jeringa 
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N° Col TIPO Gram N° 
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ANEXO N°2 MATRIZ DE DATOS PROPIOS DEL INVESTIGADOR - 2018 
 
N° SEXO EDAD AGAR SANGRE AGAR SANGRE AGAR SANGRE AGAR SANGRE MANITOL SALADO MANITOL SALADO MANITOL SALADO MANITOL SALADO MULLER HINGTON MULLER HINGTON MULLER HINGTON MULLER HINGTON C. TIOGLICOLATO
1 F 49 0 0 0 0
2 M 23 0 0 0 0
3 F 45 0 0 0 0
4 M 58 0 0 0 0
5 F 26 0 0 0 0
6 F 67 0 0 0 0
7 M 47 0 0 1 1 2 1 0
8 M 48 1 2 1 1 0 0 0
2 2
9 F 54 0 0 0 0
10 F 60 0 0 0 0
14 M 51 0 0 1 1 2 1 0
15 F 50 0 0 1 1 2 1 0
16 M 72 0 0 0 0
19 54 58 0 0 1 1 2 1 0
20 F 54 0 1 1 1 1 1 2 2 1 0
2 1
21 F 47 1 3 1 2 0 1 1 2 1 0
2 1
2 2
22 M 57 0 0 0 0
24 M 75 1 2 2 2 0 1 1 1 2 0
2 2
25 F 26 0 0 0 0
26 M 47 0 0 0 0
28 F 53 1 1 2 2 0 1 2 2 1 0
2 1
29 F 35 0 0 1 2 2 1 0
2 1
30 M 48 0 0 0 0
31 M 38 1 3 2 2 0 0 0
2 2
2 1
32 F 56 1 2 2 2 0 1 2 2 1 0
2 2 2 1
contaminacion n°colonias gram
0 - No hay tipo 1 - positivo






N° SEXO EDAD AGAR SANGRE AGAR SANGRE AGAR SANGRE AGAR SANGRE MANITOL SALADO MANITOL SALADO MANITOL SALADO MANITOL SALADO MULLER HINGTON MULLER HINGTON MULLER HINGTON MULLER HINGTON C. TIOGLICOLATO
11 F 48 0 0 1 2 2 1 0
12 M 52 0 0 0 2 1 0
13 F 25 0 0 1 1 2 1 0
17 F 17 0 0 1 2 0
18 F 51 0 0 0 0
23 F 30 1 1 2 2 0 0 0
27 M 36 0 0 0 0
33 F 25 0 0 1 2 2 1 0
2 1
34 F 29 1 5 2 2 0 1 2 2 1 0




35 M 37 1 2 2 2 0 1 1 2 1 0
2 2
36 M 42 1 3 2 2 0 1 1 2 2 0
2 2
2 2
37 F 47 1 2 2 2 0 1 4 2 1 0
2 1
2 1
2 1 2 1
38 F 45 1 2 2 2 0 1 1 2 1 0
2 2




40 M 20 0 0 0 0
41 M 16 1 2 2 1 0 0 0
2 1
42 F 36 1 1 2 2 0 1 2 2 1 0
43 M 22 0 0 0 2 1 0
44 F 2 0 0 0 0
45 F 67 1 1 2 1 0 1 3 2 1 0
2 1
3 1
46 F 47 0 0 0 0
47 F 36 0 0 1 2 2 1 0
2 1
48 M 47 0 0 1 1 2 1 0
49 M 42 1 2 2 2 0 1 1 2 1 0
2 2
50 M 37 0 0 0 0
contaminacion n°colonias tipo gram
0 - No hay 1 - Coco 1 - positivo








































































































































































   
